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Zusammenfassung: Muskelverletzungen stellen die

haufigste Sportverletzung dar. Die Anamnese und
klinische Untersuchung sind der erste wichtige Schritt in der
Diagnostik. Bildgebende Untersuchungen wie Ultraschall und
Magnetresonanztomografie (MRT) helfen, die genaue Verlet-
zungslokalisation und das volle Verletzungsausmal eines
strukturellen Schadens zu erkennen, von ultrastrukturellen
Lasionen abzugrenzen sowie die Patienten zu unterscheiden,
die ggf. operative Therapien bendtigen. Der behandelnde
Arzt steht hier im Spitzensport in einem Spannungsfeld zwi-
schen ,,Return to sport” und erneuter Verletzung. Umfassen-
des Wissen wird dem sportmedizinisch tatigen Arzt neben
der klinischen Untersuchung insbesondere in der Interpre-
tation der Bildgebung abverlangt, um Ausmal} und Lokali-
sation der Verletzung fiir die Therapie und Prognose richtig
einzuschatzen. Dieser Artikel soll einen Uberblick iiber die

Bildgebung und Klassifikation der Muskelverletzungen geben.
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Summary: Muscle lesions represent the most common
sports injuries. Medical history and clinical investigation are
still the first line tools. Ultrasound and MRI are very helpful
for identifying the lesion concerning the location and the
extent of the lesion. Differentiation of ultrastructural and
structural lesion is one main goal of the imaging. Another
main topic should be to discriminate the patients who con-
cern an operative therapy. The doctor needs detailed know-
ledge to interpretate the imaging, concerning to predict the
therapy and the return to sport. This article oulines the
imaging and the classification of muscle lesions.
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Einleitung

Muskelverletzungen stellen die hédufigs-
te Sportverletzung dar. Die Anamnese
und Kklinische Untersuchung sind die
ersten wichtigen Schritte in der Diag-
nostik [2, 14]. Bildgebende Unter-
suchungen wie Ultraschall und Mag-
netresonanztomografie (MRT) helfen,
die genaue Verletzungslokalisation und
das volle Verletzungsausmafl eines
strukturellen Schadens zu erkennen,
von ultrastrukturellen Ldsionen abzu-
grenzen sowie die Patienten zu unter-
scheiden, die ggf. operative Therapien
benétigen [13, 15, 17]. Der behandelnde

Arzt steht hier nicht nur im Spitzensport
in einem Spannungsfeld zwischen ,Re-
turn to sport” und erneuter Verletzung.
Umfassendes Wissen wird dem sport-
medizinisch tdtigen Arzt neben der Kli-
nischen Untersuchung insbesondere in
der Interpretation der Bildgebung abver-
langt, um Ausmaf? und Lokalisation der
Verletzung fiir die Therapie und Progno-
se richtig einzuschétzen. Dieser Artikel
soll einen Uberblick iiber die Bildgebung
und Klassifikation der Muskelverletzun-
gen geben.

Die 4 groflen Muskelgruppen
(Hamstrings, Adduktoren, Gastrocne-
mius und die Kniestrecker) stehen im

Mittelpunkt der Behandlung [10, 18].
Meist sind es akute Verletzungen, die
durch exzentrische Krafteinwirkungen
entstehen, die 1,5 bis 1,9-mal hoher
sein konnen als die konzentrische
Krafteinwirkung [12]. Hierdurch ent-
stehen indirekte Muskelverletzungen
unterschiedlichen Ausmafies vor allem
am Muskel-Sehnen-Ubergang. Diese
miissen, vor allem auch im Hinblick
auf die Prognose von der akuten Kon-
tusion unterschieden werden. Im zeit-
lichen Verlauf lassen sich bei der Mus-
kelverletzung die akuten von chro-
nischen bzw. Rezidiv-Verletzungen un-
terscheiden.

1 Sportklinik Stuttgart GmbH, Sektion Sporttraumatologie Obere Extremitat/Kernspintomographie (MRT)

2 Zentrum fir Chirurgie, Klinik fur Unfall-, Hand-, Plastische und Wiederherstellungschirurgie, Universitatsklinik Ulm
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Kein Nachweis einer
Verdanderung

Minimale Elongation von
<5 % des Muskels

" Partielle Muskelruptur
(5-50 %)

1 Komplette Muskelruptur

Abbildung 1a-b a) Ultraschalluntersuchung mit normaler Muskelstruktur (ultrastrukturelle

Verletzung), b) deutliche echoarme Zone (Hamatom) im Sinne einer strukturellen Verletzung.

Muskelverletzung die
haufigste Sportverletzung

Die meisten Muskelverletzungen sind
indirekte Partialrupturen (Minor) und
heilen ohne Narbenbildung aus. Hierbei
handelt es sich um Verletzungen, die
ohne direktes Trauma einen nur gerin-
gen strukturellen Schaden hervorrufen.
Die hohergradige Muskelverletzung
heilt im Sinne eines reparativen Prozes-
ses mit Ausbildung einer mehr oder we-
niger stark ausgebildeten Narbe [12].

Klinik und Ultraschall

Die Diagnose der Muskelverletzung be-
ginnt mit einer genauen Anamnese-
erhebung des Traumas, gefolgt von ei-
ner exakten klinischen Untersuchung,
einschliefilich Inspektion und Palpati-
on. Die Funktionsdiagnostik steht am
Ende [2, 12]. Der frithe Einsatz der So-
nografie kann schnell und ohne grofien
Aufwand den moglichen strukturellen
Schaden erfassen und stellt eine gute
funktionelle Untersuchungsmethode
dar (Abb. 1) [21]. Superfaziale Struktu-
ren und dynamische Untersuchung
sind hiermit sehr gut durchfiihrbar. Bei
Verwendung hochfrequenten
Schallkopfs ist es moglich, das Sekun-

eines

dérbiindel als kleinste anatomische Ein-
heit darzustellen [16]. Nach einer Ver-
letzung stellt sich die Lasion korrelie-
rend zur Muskelheilung in den ver-
schiedenen Phasen ebenfalls unter-
schiedlich dar. Somit ist darauf zu ach-
ten, zu welchem Zeitpunkt der US
durchgefiihrt wird, um die Befunde kor-
rekt zu deuten. Neben der Untersucher-
abhingigkeit stellen gewisse anato-
mische Regionen (proximaler Gas-
Hamstring-

trocnemius, proximale

Gruppe ...) bzw. die genaue Darstellung

der Differenzialdiagnosen einen Nach-
teil der Sonografie dar [7].

Einsatz der Sonografie zur
Darstellung der Verletzung
im Freizeitsport in den
meisten Fillen ausreichend

Klassifikationen

Wichtiges Ziel der Diagnostik ein-
schlieBlich Bildgebung ist es, die struk-
turelle Verletzung von der ultrastruktu-
rellen Stérung zu unterscheiden und so-
mit eine moglichst exakte Klassifikation
zu erhalten. Ausfallzeiten mit Rickkehr
zum Sport kdnnen zeitgenauer prognos-
tiziert werden. Klassifikationen sind
dann sinnvoll, wenn sie in der Praxis
eingesetzt werden und eine therapeuti-
sche Konsequenz aufweisen.

Unterschiedliche  Klassifikationen
sind in der Literatur veroffentlicht. Kli-
nische Klassifikationen mit 3 Graden
sind weit verbreitet. Milde Formen stel-
len hier Grad-I-Verletzungen dar mit
nur geringem strukturellem Schaden,
geringer Schwellung und wenig Schmer-
zen, begleitet mit geringem Kraftverlust
und Bewegungseinschriankung. Grad II
sind moderate Verletzungen mit grofie-
rem strukturellen Schaden und deutli-
chem Funktionsverlust, wihrend eine
komplette Ruptur des Muskels einen
Grad-III-Schaden darstellt [12]. Die am
weitesten verbreitete Klassifikation des
sonografisch  nachgewiesenen  Aus-
mafies ist die von Peetrons 2002 [21]
(Tab. 1).

Hier werden jedoch klinisch nach-
gewiesene ultrastrukturelle Lédsionen
ohne hohergradige Strukturverdnde-
rung nicht ausreichend berticksichtigt

Tabelle 1 Sonografische Klassifikation der

Muskelverletzung, nach [21]

(Abb. 1). Aulerdem sind unter Grad II
Jpartielle Muskelrupturen” Verletzun-
gen subsumiert, die unterschiedliche
Prognosen aufweisen, z.B. Muskelfaser-
riss, Muskelbtindelriss. Hier ist aus kli-
nisch-praktischer Sicht eine weitere Dif-
ferenzierung zwingend notwendig.

Einteilung der Muskelverlet-
zungen in Anlehnung an die
Miinchner Arbeitsgruppe

in ultrastrukturelle/
strukturelle Schiden

Die Expertengruppe [11] schlidgt eine
modifizierte, klinisch orientierte Eintei-
lung nach Mueller-Wohlfahrt-Modell
vor [19]. Unterschieden werden hier
akute strukturelle Schdden von der
funktionellen Stérung, die in die iiber-
lastungsbedingten (Typ 1) und die neu-
romuskuldren (Typ 2) Muskelschadi-
gungen unterteilt werden. Bei den struk-
turellen Muskelverletzungen werden die
partiellen Einrisse (Typ 3) (minor/mode-
rat) von den (sub)totalen Rissformen
unterschieden (Typ 4). Diese Einteilung
ist klinisch geprdgt und die Kombinati-
on aus Anamnese, Symptomen, Kli-
nischer Untersuchung, Lokalisation
und additiver Bildgebung ergeben den
entsprechenden Verletzungsgrad. Die
Modifikation bezieht sich insbesondere
auf die weitere Unterteilung der Typ-
4-Verletzungen und der Modifikation,
die funktionellen Verdnderungen als ul-
trastrukturelle Muskelverletzungen zu
Klassifizieren.

Zur weiteren Vereinheitlichung der
Klassifikationen der klinischen Untersu-
chung, der Sonografie und des MRT hat
die Expertengruppe eine zusammenfas-
sende Klassifikation erarbeitet, welche
in Tabelle 2 zusammengefasst ist. Die

B © Deutscher Arzteverlag | OUP | 2017; 6 (2)
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A. Indirekte Mus-
kelverletzungen/
-storungen

Strukturelle Mus-

kelverletzungen

B. Direkte Mus-
kelverletzungen

Ultrastrukturelle
Muskelstorungen

Typ 1: Uberanstren-

gungsbedingte
Muskelstorungen

Typ 1A: Ermidungsbedingt

Typ 1B: Muskelkater
(Delayed-onset muscle
sorenesse: DOMS)

Typ 2:
Neuromuskulére
Muskelstérungen

Typ 2A:
Wirbelsaulenabhédngig

Typ 2B: Muskelabhangig

Typ 3:
Partieller Muskelriss

Typ 3A: Kleiner partieller
Riss (Minor partial tear)

Typ 3B:
MaRiger partieller Riss
(Moderate partial tear)

Typ 4:
(Sub)totaler Muskelriss

Typ 4A:
Subtotaler Riss und
Avulsionsverletzung

Typ 4B:
Kompletter Riss und
Avulsionsverletzung

Lazeration

MRT

Negativ

Odem in hochauflésendem
MRT

Negativ oder Odem

Negativ oder Odem

Intramuskulares Hamatom,
selten Faserunterbrechung

Faserunterbrechung,
Faszienunterbrechung,
intra- und ggf.
intermuskulares Hamatom

GroRflachige Durchtren-
nung der Faserstruktur mit
Faszienunterbrechung,
inter- und intramuskulares
Hamatom

Vollstandige Muskeldurch-
trennung, Retraktion,
inter- und intramuskuldres
Hamatom

Unterschiedliche Aus-

prdagung von nur Odem,

intra- oder intermusku-
lares Haimatom bis
Faserunterbrechung

Scharfe Faserunterbrechung

mit Fasziendurchtrennung,
intra- und intermuskulares
Hamatom

Negativ

Negativ oder geringes
Odem

Negativ oder geringes
Odem

Negativ oder geringes
Odem

Elongierte Faser-

struktur, selten Faser-
unterbrechung, intra-
muskuldres Hamatom

Faserunterbrechung,
Auseinanderweichen
unter Kompression,
intra- und ggf. inter-
muskuldres Himatom

GroRflachige Durch-
trennung der Faser-
struktur mit Faszien-
unterbrechung, inter-
und intramuskulares
Hamatom

Vollstandige Muskel-
durchtrennung, Retrak-
tion, inter- und intra-
muskuldres Hamatom

Tabelle 2 Konsensuelle Klassifikation der Muskelverletzungen fiir Klinik, MRT und US des Expertenmeetings Muskel und Sehne der GOTS 20016,

modifiziert nach [19].

weitere Klassifikation der Muskelverlet-
zungen innerhalb dieses Kapitels be-
zieht sich auf dies Einteilung [11].

Kernspintomografie

Die Kernspintomografie stellt einen
sehr wichtigen Baustein in der Diag-

nostik von Muskelverletzungen dar [7].
Mit ihrer guten und sensitiven Kon-
trastdarstellung, anatomischen Dar-
stellungsmoglichkeit und Reproduzier-
barkeit bietet sie den Vorteil der exak-
ten Darstellung mit Lokalisation und
Ausmaf der Verletzung, Darstellung ei-

nes Odems bzw. des strukturellen Scha-

dens selbst (Abb. 2) [22]. In Kombinati-
on mit der Klinik ldsst sich die Verlet-
zung meist schnell und sicher erfassen
und eine Prognose der Ausfallzeit ge-
ben [9]. Ein weiterer Vorteil der Kern-
spintomografie ist die sichere Erfas-
sung von Differenzialdiagnosen im
Hiiftbereich wie Stressfrakturen, La-
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Abbildung 2 Axiale Stir-Aufnahme eines
26-jahrigen ProfifuBballers mit Grad-3a-
Verletzung im Verlauf des M. gluteus medius.
© Henning Ott

Ischiocrurale STIR

Muskulatur Guter Uberblick
iiber AusmaR
und Lokalisation

Knie STIR (Optional)

extensoren

Huftadduktoren STIR

Guter Uberblick
iiber AusmaRl
und Lokalisation

STIR

M. gastrocnemius -
Guter Uberblick Giber

AusmalR und Lokalisation

Abbildung 3 Koronare FS-T2-Aufnahme
eines 15-jahrigen Sprinters mit Avulsions-

verletzung der Rectussehne links

STIR
Guter Uberblick tber

Ausmal und Lokalisation  Giber CSA

STIR _ STIR, T2 TSE

Guter Uberblick Guter Uberblick

iiber AusmaR tber CSA

und Lokalisation

STIR STIR, T2 TSE

(Optional) Guter Uberblick
Uiber CSA

STIR STIR, T2 TSE

Guter Uberblick Guter Uberblick

iiber AusmaR} tber CSA

und Lokalisation

Abbildung 4 Sagittale FS-Aufnahme eines
23-jahrigen Sprinters mit geringen ziehenden
Schmerzen beim Training distaler Oberschen-
kel und Odem im distalen M. bizeps femoris
(Grad 2 nach Expertenmeeting).

Zusatzuntersuchungen:
Exakt iiber der verletzten
Region

STIR, T2 TSE
Guter Uberblick

Sagittale/koronare STIR (2 mm)
Bessere Darstellung der
,Kontinuitatsunterbrechung”

Sagittale STIR (2 mm)
Bessere Darstellung der
,Kontinuitatsunterbrechung”

Koronare STIR (2 mm)
Bessere Darstellung der
,Kontinuitatsunterbrechung”

Sagittale/koronare STIR (2 mm)
Bessere Darstellung der
»Kontinuitatsunterbrechung”

Tabelle 3 MRT-Protokollvorschladge fiir die Muskelverletzungen der 4 Hauptlokalisationen. Fett gedruckt: Ebene, die von der Autorengruppe als

Praferenz gegeniiber den anderen Ebenen gesehen wird.

brumverletzungen, Avulsionsverlet-
zungen (Abb. 3), , Greater Trochanter

Pain Syndrome*.
MRT-Untersuchungsprotokolle

Die Untersuchungsprotokolle sollten
sich an die anatomische Region und die
Grofle der Verletzung anpassen. Hoch-
feldaufnahmen (mind. 1,5 Tesla) mit
guter Spulentechnologie sind Voraus-
setzung fiir die exakte Abbildung der
Verletzung [9]. Das FOV und die Matrix
werden an das Verletzungsausmafl an-
gepasst. Fettunterdriickte STIR-Aufnah-

men  (Short-Tau-Inversion-Recovery)
stellen den Hauptpfeiler der Diagnostik
dar. Diese Sequenzen sind extrem sensi-
tiv gegeniiber Flissigkeit. Die mogli-
chen Untersuchungsprotokolle fiir die
4 Hauptlokalisationen sind in Tabelle 3
aufgefiihrt. Bei unklaren Muskelbefun-
den sind die Protokolle auf andere Se-
quenzen mit zusdtzlicher Gabe von
Kontrastmittel zu erweitern.

Zeitpunkt der MRT-Untersuchung

In der Literatur gibt es im Moment
noch keinen Konsens tiber den idealen

Zeitpunkt der MRT-Bildgebung. Ek-
strand et al. [9] favorisieren einen Zeit-
raum von 24-48 Stunden nach der Ver-
letzung, wihrend Gielen et al. einen
langeren Zeitraum fiir richtig erachten
[3]. Die Muskelverletzung mit der
Odemreaktion kommt hier am besten
in den fettunterdriickten T2-Aufnah-
men zur Darstellung, die in histologi-
schen Untersuchungen meist nach 24
Stunden ihre maximale Ausdehnung
erreicht [20]. Daher scheint im Mo-
ment der beste Zeitpunkt fiir die Bild-
gebung 1-2 Tage nach der Verletzung
zu liegen.

B © Deutscher Arzteverlag | OUP | 2017; 6 (2)
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MRT-Aussehen MRT negativ ,Odem* kein Einriss Partielle Ruptur Minor Partielle Ruptur Moderat
Verteilung 13 % 57 % 27 %
% der Ausfalltage 5% 51 % 33%
Ausfallzeit/Tagen 8 17 73

Tabelle 4 MRT-Klassifikation, modifiziert nach Ekstrand mit Korrelation der Ausfallzeit in Tagen [22].

trachtet werden und kann nicht alleine
ein Kriterium fiir die Entscheidung einer
Aufbelastung darstellen. Nach einer
Hamstring-Verletzung ist auch noch
nach 6 Wochen eine Signalanhebung an
der verletzten Stelle zu sehen [1]. Der
ideale Zeitpunkt fiir eine Follow-up-
MRT-Untersuchung hingt vom Einzel-
fall ab und ist nicht generell zu empfeh-
len. Insgesamt wird aber die MRT-Unter-
suchung als zusitzliche Untersuchung
bei verzdgerten Rehabilitationsverldufen
empfohlen [14].

MRT-Klassifikation und
Prognosefaktoren

Abbildung 5a-b a) 25-jéhriger Profi-FuBballspieler mit Partialruptur (Grad 3a) im M. vastus Neben der akkuraten klinischen Unter-

lateralis. @) Sagittale FS-Aufnahme b) Axiale FS-Aufnahme suchung tragt die Bildgebung mit der
MRT-Diagnostik heute einen wichtigen
Beitrag zur Klassifikation und Prognose
der Muskelverletzung bei [14]. Ekstrand
et al. konnten in ihrer Arbeit zeigen, dass
die MRT-Verdnderungen mit der Ausfall-
zeit korrelieren. Uber einen Zeitraum
von 4 Jahren konnten 516 Hamstring-
Verletzungen bei 23 Fufiball-Profiteams
erfasst werden. Die MRT-Untersuchung
wurde mittels modifizierter Peetrons-
Klassifikation eingeteilt [9, 21]. Grad O
stellt ein negatives MRT dar. Grad 1 zeigt
eine Signalanhebung im Sinne eines
meist gefiedert aussehenden Odems oh-
ne Ruptur (Abb. 4). Grad 2 stellt die Par-
tialruptur dar, eine komplette Ruptur

Abbildung 6a-b Subtotale muskulotendinése Ubergangsverletzung der Bizepssehne (Grad 4 a),
a) koronare STIR-Aufnahme, b) axiale STIR-Aufnahme

wird als Grad 3 eingestuft. Zur Verein-
heitlichung der Klassifikationen und
besseren Differenzierung der Verletzun-
gen wurde im Rahmen eines Experten-
meetings die Anpassung der Grad-Eintei-

Follow-up-Untersuchung

Die MRT-Untersuchung stellt eine sehr
sensitive Methode fiir die Follow-up-
Bildgebung dar im Verlauf der Rehabili-
tation und zur Unterstiitzung der mogli-

chen Wiedereingliederung ins Mann-
schaftstraining bzw. Rickkehr zum
Wettkampfsport [4, 6]. Das MRT-Bild
muss aber immer mit der klinischen Un-
tersuchung und den funktionellen Tests
der einzelnen Rehabilitationsphasen be-

lung sowie Unterteilung der Grad-3-Ver-
letzungen (Partialrupturen) in Anleh-
nung an die klinische Munich Consen-
sus Conference um Miiller-Wohlfahrt
[19] fiir sinnvoll erachtet [11]. Die gerin-

gere DPartialruptur (Minorverletzung)

© Deutscher Arzteverlag | OUP 12017; 6 (2) W
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Positive MRT-Prognosefaktoren Negative MRT-Prognosefaktoren

Negatives MRT (Grad 1)
Odem im MRT (Grad 2)
Cross-Sectional-Area < 25 %
Ein Muskel betroffen
Geringe Linge

Geringe Retraktion

Grad 3B und 4 Verdanderungen
Cross-sectional-Area > 75 %
Verletzung der proximalen Sehne
Mehrere Muskeln betroffen
GroRe Ausdehnung

GrofRe Retraktion

Tabelle 5 MRT-Prognosefaktoren am Beispiel der Verletzungen der ischiocruralen Muskulatur

wird als 3A (Abb. 5) eingeteilt und 3B
wird analog fiir die hohergradige Partial-
ruptur verwendet. Auch die (Sub-)Total-
rupturen werden kernspintomografisch
in Grad 4A (subtotal) und Grad 4B (to-
tal) subklassifiziert (Abb. 6).

Die anatomischen Grenzen fiir die
Unterscheidung sind im MRT nicht im-
mer sicher darstellbar, wobei hier die Mi-
nor-Partialruptur (Grad 3A) das maxima-
le Ausmafl eines Primdrbiindels mit
1 mm? ohne Faszienverletzung aus-
macht. Groflere Partialrupturen (Grad
3B) mit zusatzlicher Faszienverletzung
werden als moderate Partialrupturen be-
zeichnet (Tab. 4).

Der Grof3teil der Verletzungen mit ei-
nem Anteil von 70 % waren Grad-1- und
Grad-2-Verletzungen. Bei 27 % der Ver-
letzungen wurde eine Grad-3-Verletzung
diagnostiziert, wobei nur in 3 % der Félle
eine Komplettruptur vorlag (Grad 4). Der
Grad der Verletzung korrelierte signifi-
kant mit der Lange der Ausfallzeit (Tab.
4). Wahrend Grad-1- und Grad-2-Verlet-
zungen 8 bzw. 17 Tage Ausfallzeit zur Fol-
ge hatten, waren es bei Grad-3-Verlet-
zungen 22 Tage und 73 Tage bei Grad-
4-Verletzungen. Die MRT-Diagnostik
kann somit sinnvoll nach der in Tabelle 4
aufgefiihrten Klassifikation erfolgen und
die Ausfallzeiten prognostizieren.

In einer aktuellen Arbeit von Ek-
strand et al. [8] erfolgt die Validierung
der ,Miinchner Klassifizierung”. Die Ver-
letzungen wurden standardisiert nach ei-
nem klinischen Untersuchungsbogen er-
fasst und eine MRT-Untersuchung inner-
halb der ersten 24-48 Stunden durch-
gefiihrt. Es wurden 67 % strukturelle Ver-
letzungen und 33 % ultrastrukturelle

Muskelprobleme erfasst. Die Ausfallzeit
war fiir strukturelle Verletzungen auch
hier signifikant hoher als bei den ultra-
strukturellen Schédden. Zusitzlich waren
die Ausfallzeiten zwischen den Subgrup-
pen der strukturellen Schdden (minor/
moderat) signifikant unterschiedlich
grof3. Fur die Subgruppen der ultrastruk-
turellen Schéden traf dies nicht zu. Beim
Vergleich mit den MRT-Untersuchungen
zeigte sich bei allen klinisch ultrastruktu-
rell eingeschdtzten Verletzungen eine
Grad-1- oder Grad-2-Verdnderung. Dage-
gen zeigte sich bei der klinischen Diag-
nose eines strukturellen Schadens (Mo-
derat) in 77 % eine Grad-3-Verdnderung
und in 23 % nur eine Grad-2-Verdnde-
rung. Wurde klinisch eine Minor-Partial-
ruptur diagnostiziert, fanden sich in der
Mehrzahl der Fille (81 %) Grad-1- oder
Grad-2-Veranderungen im MRT und nur
in 19 % ein struktureller Schaden im Sin-
ne einer Grad-3-Verdnderung. Kritisch
ist hier anzumerken, dass die Verteilung
der Ausfalltage nicht normal war und die
Gruppe fiir die MRT-Untersuchungen ge-
ring war. Die Klassifikation der Arbeits-
gruppe um Miiller-Wohlfahrt [19] erfasst
heute alle wichtigen Muskelverletzun-
gen. Die MRT-Diagnostik kann uns hier
insbesondere bei der Unterscheidung
von ultrastrukturellen und strukturellen
Schidden helfen. Ultrastrukturelle Schi-
den weisen meist ein negatives MRT
(Grad 1) oder eine Grad-2-Verdnderung
(Odem, ggf. perifasziale Fliissigkeit) auf.
Strukturelle Schdaden werden Kklinisch
eher tiberschétzt, da sich in der MRT-Kor-
relation hier weniger ausgeprédgte Ver-
dnderungen zeigen. Ein Problem stellt
die Minor-Partialruptur (Grad 3A) als

strukturelle Verletzung dar, da sie nicht
immer in der MRT-Diagnostik als solche
erfasst werden kann.

Die Kkernspintomografische Ein-
teilung der Muskelverletzungen
erfolgt angelehnt an die modifi-
Ekstrand-Klassifikation
und Korreliert mit der modifizier-

zierte

ten klinischen Klassifikation der
Miinchner Arbeitsgruppe.

Weitere MRT-tomografische
Prognosefaktoren

Neben der klassischen Einteilung nach
Graden beziiglich der Schwere der Verlet-
zung kann die MRT noch zusitzlich In-
formationen tiiber die Lokalisation der
Verletzung in der Muskel-Sehnen-Ein-
heit und der Lokalisation mit Ausmaf$
der Lange und Breite der Verletzung ge-
ben [23]. Askling et al. konnten zeigen: Je
kranialer die Hamstring-Verletzung loka-
lisiert ist, desto ldnger ist die Ausfallzeit.
Des Weiteren konnte in dieser Arbeit ge-
zeigt werden, dass die Lange (kranio-kau-
dale-Ausbreitung) der Verletzung mit der
Ausfallzeit korreliert [1]. Der prozentuale
Anteil der betroffenen ,cross-sectional-
area” in der axialen STIR-Aufnahme mit
erhohtem T2-Signal, verglichen mit dem
Muskelsignal des nicht betroffenen Mus-
kels, zeigt ebenfalls eine positive Korrela-
tion. Je groRer die betroffene Fliche, des-
to langer ist die Ausfallzeit [5, 22]. Tabel-
le 5 fasst die positiven und negativen
MRT-Faktoren nochmals zusammen.

Zusammenfassung
und Ausblick

Neben der Kklinischen Untersuchung
und der Anamnese des Sportlers spielt
die Bildgebung eine wichtige Rolle in
der Diagnostik der Muskelverletzungen.
Im Freizeitsport reicht hier meist die Ul-
traschalluntersuchung aus, gefolgt von
einer konservativen beschwerdeabhin-
gigen Therapie mit Aufbelastung. Beim
ambitionierten Freizeitsportler und bei
der Betreuung im Spitzensport ist die
MRT-Diagnostik heute nicht mehr weg-
zudenken. Die kernspintomografische
Einteilung der Muskelverletzungen er-
folgt angelehnt an die modifizierte Ek-
strand-Klassifikation und korreliert mit
der modifizierten klinischen Klassifika-
Arbeitsgruppe.
Trotzdem sind in der aktuellen Literatur

tion der Miinchner
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einige Einschrinkungen zu nennen.
Viele Studien beziehen sich auf die
Hamstring-Gruppe bzw. ein Sportler-
Klientel. In wieweit von diesen Erfah-
rungen auf andere Muskelgruppen bzw.
auch andere Sportarten geschlossen
werden kann, ist unklar. Fiir die zukinf-
tige Forschung auf diesem Gebiet ist es
wiinschenswert, dass moglichst viele
Prognosefaktoren beriicksichtigt wer-
den, weitere genaue Analysen der Rup-
turanatomie und tiber das Ausmaf der
Verletzung erfolgen, der Nutzen der
Bildgebung weiter zu evaluieren fiir die
Prognose, insbesondere der Follow-up-
Untersuchung und die MRT-Protokolle
und Technik so zu verbessern, dass der
strukturelle Schaden sicher erkannt wer-
den kann.
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